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Sumário executivo 

Em primeiro de agosto de 2016, considerando-se a relevância do Diabetes 
Mellitus Gestacional (DMG), tanto por sua prevalência como pelas conse-
quências para o binômio materno-fetal em curto e em longo prazo, foi rea-
lizado, em São Paulo, fórum de discussão sobre o tema, com o objetivo de se 
definir uma proposta para um diagnóstico de DMG para o Brasil. Participa-
ram da reunião médicos especializados na assistência a mulheres com DMG: 
obstetras da Federação Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO), 
endocrinologistas da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), consultores 
da Organização Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial da Saúde 
(OPAS/OMS no Brasil) e assessores técnicos do Ministério da Saúde.

Apresentamos nesse documento os principais pontos de consenso desse pai-
nel de especialistas visando à análise cuidadosa das possibilidades para diag-
nóstico de DMG, considerando-se as diferenças de acesso aos serviços de 
saúde existentes no Brasil.
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Capítulo 1: Epidemiologia, definição, fatores 
de risco e fisiopatologia

1.1	 Dados epidemiológicos

Atualmente, aproximadamente 415 milhões de adultos apresentam Diabetes 
Mellitus (DM) em todo o mundo e 318 milhões de adultos possuem intole-
rância à glicose, com risco elevado de desenvolver a doença no futuro (1). O 
DM e suas complicações estão entre as principais causas de morte na maioria 
dos países. Estima-se que uma em cada 12 mortes em adultos no mundo 
possa ser atribuída ao DM, totalizando, aproximadamente, cinco milhões de 
casos ao ano, o que equivale a uma morte a cada seis segundos. A proporção 
de óbitos é ligeiramente maior em mulheres do que em homens (1). O gasto 
com DM, na maioria dos países, varia entre 5% e 20% das despesas globais 
em saúde (1).

Sabe-se que, para mulheres, o principal fator de risco para o desenvolvimen-
to de diabetes do tipo 2 e de síndrome metabólica é o antecedente obstétrico 
de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG). Nesse contexto, a hiperglicemia 
durante o ciclo gravídico-puerperal constitui um relevante problema da 
atualidade, não só pelo risco de piores desfechos perinatais e de desenvolvi-
mento de doenças futuras, como também pelo aumento de sua prevalência, 
em decorrência da epidemia de obesidade que tem sido observada em vários 
países. 

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saúde (2013), a prevalência de ex-
cesso de peso entre a população brasileira adulta é de 56,9% enquanto que 
a de obesidade chega a 20,8% (2). Estima-se que aproximadamente 58% dos 
casos de DM, no Brasil, sejam atribuíveis à obesidade, cujas causas são mul-
tifatoriais e relacionadas à má alimentação e aos modos de comer e viver da 
atualidade (3). Observa-se nos últimos anos um aumento do consumo de 
alimentos ultraprocessados, em especial as bebidas açucaradas, cujo consu-
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mo tem-se mostrado associado ao desenvolvimento do excesso de peso e 
DM (4-6). 

A hiperglicemia durante a gestação também afeta os filhos dessas mulheres 
aumentando os riscos dessas crianças desenvolverem obesidade, síndrome 
metabólica e diabetes na vida futura (7).

Assim, com o objetivo de diminuir a prevalência desses distúrbios metabó-
licos, o diagnóstico do DMG deve ser considerado uma prioridade mundial 
de saúde. Nas duas últimas décadas houve aumento progressivo do número 
de mulheres com diagnóstico de diabetes em idade fértil e durante o ciclo 
gravídico-puerperal, como reflexo do crescimento populacional, do aumen-
to da idade materna, da falta de atividade física e, principalmente, do aumen-
to da prevalência de obesidade. 

A prevalência de hiperglicemia durante a gravidez pode variar dependendo 
dos critérios diagnósticos utilizados e da população estudada. Segundo es-
tudos populacionais realizados nas últimas décadas, a prevalência de DMG 
varia de 1 a 37,7%, com uma média mundial de 16,2% (8-10). Na atualidade, 
estima-se que um em cada seis nascimentos ocorra em mulheres com algu-
ma forma de hiperglicemia durante a gestação, sendo que 84% desses casos 
seriam decorrentes do DMG (8) 

O Brasil é o quarto país com maiores taxas de DM na população adulta, com 
um total de 14,3 (12,9-15,8) milhões de pessoas de 20 a 79 anos com DM, 
com um gasto anual estimado de pelo menos US$ 21,8 bilhões (1). As esti-
mativas populacionais de frequência de hiperglicemia na gestação no Bra-
sil são conflitantes, porém estima-se que a prevalência de DMG no Sistema 
Único de Saúde (SUS) seja de aproximadamente 18%, utilizando-se os crité-
rios diagnósticos atualmente propostos na literatura (11, 12). 

1.2	 Definições

Diabetes Mellitus (DM) representa um conjunto de distúrbios metabólicos 
caracterizados por hiperglicemia consequente à deficiência insulínica. Essa 
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deficiência pode ser decorrente da produção pancreática reduzida, de inade-
quada liberação e/ou da resistência periférica ao hormônio (8, 9, 13).

A caracterização etiopatogênica da disglicemia permite o entendimento da 
fisiopatologia e proporciona o embasamento para adequado manejo de cada 
caso nas diversas fases da vida do indivíduo. A atual classificação etiológica 
geral do DM está representada no Quadro 1 (13). 

Quadro 1: Classificação etiológica do Diabetes Mellitus (Modificado de ADA, 2016)

1.	 Diabetes tipo 1: destruição das células β, usualmente levando à deficiência completa 
de insulina 

	 A. autoimune 
	 B. idiopático
2.	 Diabetes tipo 2: graus variados de diminuição de secreção e resistência à insulina
3.	 Diabetes Mellitus Gestacional
4.	 Outros tipos específicos 

•	 Defeitos genéticos da função da célula β

•	 Defeitos genéticos da ação da insulina

•	 Doenças do pâncreas exócrino

•	 Endocrinopatias

•	 Indução por drogas ou produtos químicos

•	 Infecções 

•	 Formas incomuns de diabetes imunomediado

Considerando o período gravídico-puerperal, é possível a ocorrência de hi-
perglicemia tanto em mulheres já sabidamente diagnosticadas como porta-
doras de DM previamente à gestação quanto em gestantes sem esse diagnós-
tico prévio (8, 9, 14, 15). 

As recentes diretrizes da Organização Mundial da Saúde (OMS) e dos princi-
pais protocolos de manejo de DM recomendam que a hiperglicemia inicial-
mente detectada em qualquer momento da gravidez deve ser categorizada e 
diferenciada em DM diagnosticado na gestação (do inglês Overt Diabetes) ou 
em DMG (8, 9, 14, 15) (Figura 1).
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Figura 1: Hiperglicemia na gestação

HIPERGLICEMIA 
NA GESTAÇÃO

Diabetes Mellitus 
antes da gestação

Diabetes Mellitus tipo 1,  
Diabetes Mellitus tipo 2,  
outros tipos específicos

Diabetes Mellitus 
durante a gestação

Glicemia de jejum ≥ 126 mg/dL 
2 horas após de TTOG 75g ≥ 200 mg/dL

Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus Gestacional

Pode-se, portanto, definir: 

•	 Diabetes Mellitus Gestacional (DMG): mulher com hiperglicemia detecta-
da pela primeira vez durante a gravidez, com níveis glicêmicos sanguíneos 
que não atingem os critérios diagnósticos para DM.

•	 Diabetes Mellitus diagnosticado na gestação (Overt Diabetes): mulher 
sem diagnóstico prévio de DM, com hiperglicemia detectada na gravidez 
e com níveis glicêmicos sanguíneos que atingem os critérios da OMS para 
a DM na ausência de gestação.
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1.3	 Fatores de risco para hiperglicemia na gravidez 

Alguns fatores estão associados com maior risco de hiperglicemia na gravi-
dez, porém nessa recomendação eles não devem ser utilizados para fins de 
rastreamento de DMG. Recomenda-se o diagnóstico universal.

Quadro 2: Fatores de risco para hiperglicemia na gravidez (8, 15)

Idade (aumento progressivo do risco com o aumentar da idade)

Sobrepeso/obesidade (IMC ≥ 25Kg/m2) 

Antecedentes familiares de DM (primeiro grau) 

Antecedentes pessoais de alterações metabólicas:

•	 HbA1c ≥ 5,7% (método HPLC)

•	 Síndrome dos ovários policísticos

•	 Hipertrigliceridemia

•	 Hipertensão arterial sistêmica

•	 Acantose nigricans 

•	 Doença cardiovascular aterosclerótica

•	 Uso de medicamentos hiperglicemiantes

Antecedentes obstétricos:

•	 Duas ou mais perdas gestacionais prévias 

•	 Diabetes Mellitus gestacional

•	 Polidrâmnio

•	 Macrossomia (recém-nascido anterior com peso ≥ 4000g)

•	 Óbito fetal/neonatal sem causa determinada

•	 Malformação fetal

1.4	 Fisiopatologia

A gestação se caracteriza um estado resistência à insulina. Essa condição, 
aliada à intensa mudança nos mecanismos de controle da glicemia, em fun-
ção do consumo de glicose pelo embrião e feto, pode contribuir para ocor-
rência de alterações glicêmicas favorecendo o desenvolvimento de DMG 
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(16). Alguns hormônios produzidos pela placenta e outros aumentados pela 
gestação, tais como lactogênio placentário, cortisol e prolactina, podem pro-
mover redução da atuação da insulina em seus receptores e, consequente-
mente, um  aumento da produção de insulina nas gestantes saudáveis. Esse 
mecanismo, entretanto, pode não ser observado em gestantes que já estejam 
com sua capacidade de produção de insulina no limite. Essas mulheres têm 
insuficiente aumento de produção de insulina e, assim, podem desenvolver 
diabetes durante a gestação (14, 15).
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Capítulo 2: História do Diagnóstico do 
Diabetes Mellitus Gestacional

2.1	 Análise dos critérios diagnósticos propostos antes do estudo 
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome 

O critério laboratorial para o diagnóstico de DMG foi estabelecido, em 1964, 
por John B. O’Sullivan e Claire Mahan. Com o objetivo de predizer o futu-
ro surgimento de diabetes do tipo 2, esses pesquisadores realizaram o Teste 
Oral de Tolerância à Glicose com sobrecarga de 100g (TOTG 100g) de gli-
cose, com duração de três horas em uma coorte de aproximadamente 700 
gestantes e determinaram médias e desvios-padrão (1DP, 2DP e 3 DP) dos 
quatro valores (jejum, 1, 2 e 3 horas após a sobrecarga de 100g de glicose) 
(17). O diagnóstico de DMG foi estabelecido quando a gestante apresentou 
dois valores de glicemia acima de dois desvios-padrão da média (1,9% da 
coorte). Destas, 22% desenvolveram DM do tipo 2 dentro de oito anos. 

Os valores propostos para diagnóstico de DMG foram jejum de 90 mg/dL; 1ª 
hora de 165 mg/dL; 2ª hora de 143 mg/dL; 3ª hora de 127mg/dL. Para faci-
litar a utilização dos valores de corte, na prática clínica, os autores arredon-
daram os valores da 2ª e da 3ª hora e propuseram que gestantes com dois ou 
mais valores maiores ou iguais aos seguintes deveriam receber o diagnóstico 
de DMG: 90mg/dL, 165 mg/dL, 145mg/dL e 125mg/dL (jejum, 1h, 2h e 3h, 
respectivamente). 

Em 1964 a OMS definiu DMG com o diagnóstico de hiperglicemia em níveis 
semelhantes àqueles utilizados para diagnóstico de diabetes fora da gestação 
(18). 

Em 1979, os critérios de O’Sullivan e Mahan foram aprovados pelo National 
Diabetes Data Group (NDDG). Nessa ocasião houve necessidade de conver-
são dos valores (aumento de aproximadamente 14%), pois o método de aná-
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lise de sangue total (usado na época de O’Sullivan e Mahan) foi substituído 
pela análise da glicose plasmática (19). Assim, para diagnóstico de DMG se-
riam necessários dois valores iguais ou superiores a 105mg/dL no jejum; 190 
mg/dL na 1ª hora; 165mg/dL na 2ª hora e 145mg/dL na 3ª hora. 

Em 1980, o First International Workshop/Conference on Gestational Diabetes 
Mellitus  (GDM) e a American Diabetes Association (ADA) endossaram os 
critérios preconizados pelo NDDG no ano anterior. Em 1986, o American 
College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) também passa a adotar os cri-
térios propostos no NDDG em 1979.

Em 1982, Carpenter e Coustan observaram que devido a mudanças nos mé-
todos laboratoriais usados para avaliar a glicemia, seria necessário fazer uma 
segunda correção em relação aos valores propostos em 1979 (20). Assim, 
passam a ser utilizados para diagnóstico dois valores iguais ou superiores a 
95mg/dL no jejum; 180 mg/dL na 1ª hora; 155 mg/dL na 2ª hora e 140 mg/dL 
na 3ª hora. Em 1994, o ACOG recomenda que tanto os valores preconizados 
pelo NDDG em 1979 como aqueles propostos por Carpenter e Coustan em 
1982 poderiam ser usados para o diagnóstico de DMG.

Na Third International Workshop/Conference on GDM (1990) e na Fourth 
International Workshop/Conference on GDM na (1998), a necessidade de que 
se procure um consenso internacional sobre o diagnóstico de DMG, que seja 
focado nos resultados da gestacao ficou clara (21, 22). 

Em 1999, a OMS passa a adotar para o diagnóstico de DMG valores de gli-
cemia plasmática de jejum iguais ou maiores que 126 mg/dL e/ou glicemia 
de 2 horas após a sobrecarga de 75 gramas de glicose iguais ou superiores a 
140mg/dL, critérios esses mantidos até o ano de 2013 (23).

2.2	 O estudo HAPO

A falta de estudos que avaliassem a relação entre os valores de referência 
para diagnóstico de DMG e os resultados perinatais, e também a ausência de 
consenso em relação ao diagnóstico de DMG entre os centros motivaram a 
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realização de um grande estudo sobre o tema. O estudo Hiperglicemia e Re-
sultados Adversos na Gravidez (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Out-
comes – HAPO) foi um estudo observacional prospectivo, que incluiu apro-
ximadamente 25.000 gestantes, em diversos países, que realizaram o TOTG 
com 75g de glicose com duração de 2 horas (jejum, 1ª e 2ª hora). O objetivo 
do estudo foi avaliar a relação entre os valores de glicemia materna e diver-
sos desfechos adversos na gestação. Concluiu-se que há correlação positiva 
e linear entre os valores de glicemia materna e a frequência de diversos des-
fechos maternos e neonatais adversos (como pré-eclâmpsia, cesariana, ma-
crossomia, hipoglicemia neonatal, e elevação na concentração de peptídeo 
C no sangue do cordão umbilical). Além disso, as análises apontaram que 
cada um dos valores de glicemia do teste era preditor independentemente da 
ocorrência de resultados neonatais adversos (10).

2.3	 O Consenso da International Association of Diabetes in 
Pregnancy Study Group e o posicionamento da OMS

Apesar dos importantes achados do estudo HAPO, ainda havia necessidade 
de se estabelecer um consenso em relação aos critérios diagnósticos de DMG 
e, para tal, em 2010 a International Association of Diabetes in Pregnancy Study 
Group (IADPSG) realizou um encontro de especialistas, com participação de 
várias sociedades médicas mundiais (9). Nesse consenso foram redefinidas 
duas situações clínicas distintas, antes consideradas como DMG: o diagnós-
tico de DM na gravidez (Overt Diabetes), e o DMG propriamente dito (9).

O painel de especialistas do IADPSG definiu que caso a gestante apresente, 
na primeira consulta de pré-natal, critérios de diagnóstico iguais àqueles pre-
-determinados para o diagnóstico de diabetes fora da gestação (Hemoglobi-
na glicada ≥ 6,5%; glicemia de jejum ≥ 126mg/dL; ou glicemia em qualquer 
momento ≥ 200mg/dL), a mesma será considerada como portadora de DM, 
diagnosticado na gravidez.

Definiu-se ainda que o diagnóstico do DMG seja firmado quando:

•	 A glicemia de jejum for ≥ 92mg/ dL e ≤ 125mg/dL;
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•	 Pelo menos um dos valores do TOTG com 75g, realizado entre 24 e 28 
semanas de idade gestacional, for ≥ a 92mg/dL no jejum; ≥ a 180mg/dL 
na primeira hora; ≥ a 153mg/dL na segunda hora. O TOTG 75g é pre-
conizado para todas as gestantes que não apresentaram critérios para o 
diagnóstico de DMG ou DM no início da gravidez.

Esses pontos de corte do TTOG 75 foram escolhidos porque correspondiam 
a um aumento de risco (Odds Ratio) de 1,75 para um dos seguintes desfechos 
neonatais: peso ao nascer acima do percentil 90, porcentagem de gordura 
corporal neonatal acima do percentil 90 ou valor de peptídeo C no cordão 
umbilical acima do percentil 90. Em outras palavras, as gestantes com 1 ou 
mais pontos (jejum ≥ 92 mg/dL, 1 hora ≥ 180 mg/dL, ou 2 h ≥ 153 mg/dL) 
no TTOG 75g teriam um risco 75% maior de ter um recém-nascido com 
um desses três desfechos neonatais quando comparadas às gestantes sem ne-
nhum desses valores alterados (9). 

Em 2013, tendo em vista a necessidade de se avançar em direção a um único 
critério para o diagnóstico do DMG, a OMS revogou a recomendação de 
1999 e adotou os critérios propostos pelo IADPSG, com duas ressalvas: 1) a 
de que esses critérios sejam válidos para qualquer idade gestacional e 2) que 
o valor de glicemia de 2 horas do TOTG com 75g de glicose deve estar entre 
153 e 199 mg/dL para o diagnóstico de DMG, uma vez que valores ≥ 200 mg/
dL correspondem ao diagnóstico de DM (14). 

2.4	 Critérios diagnósticos de Diabetes Mellitus Gestacional no 
Brasil

O Ministério a Saúde recomendou no Manual de Gestação de Alto Risco de 
2012 o uso o uso de fatores clínicos de risco para DMG, associados a uma 
glicemia de jejum no início da gravidez (antes de 20 semanas ou tão logo seja 
possível), para o rastreamento de DMG. Na presença de glicemia de jejum 
de 85mg/dL a 125 mg/dL ou de qualquer fator de risco clínico as gestantes 
deveriam realizar o TOTG com 75g de glicose. O diagnóstico de DMG seria 
estabelecido diante de pelo menos dois valores maiores ou iguais a 95 mg/dL 
(jejum), 180 mg/dL (1ª hora) e 155 mg/dL (2ª hora). Mulheres que apresen-
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tassem duas glicemias de jejum ≥ 126mg/dL também receberiam o diagnós-
tico de DMG confirmado, sem necessidade de realizar o teste de sobrecarga 
de glicose. Caso fosse observado apenas um valor anormal no TOTG com 75 
gramas, o teste deveria ser repetido com 34 semanas (25).

2.5	 O impacto do consenso do IADPSG

Após a publicação do consenso do IADPSG, alguns desafios tornaram-se 
evidentes, sendo o principal deles o aumento significativo do número de mu-
lheres que passariam a ser classificadas como portadoras de DMG. Na pró-
pria coorte do estudo HAPO, a prevalência de DMG passou a ser de 17,8% 
do total de gestantes. 

No Brasil, existe apenas um estudo populacional sobre a prevalência de 
DMG, o Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG). Esse estudo foi 
realizado em 1999 e avaliou a prevalência de DMG em cerca de 5.000 gestan-
tes atendidas no sistema público de cinco capitais, usando o TOTG com 75g 
de glicose. Utilizando os valores propostos pela OMS naquela época (jejum 
≥ 126 mg/dL e/ou 2 h ≥ 140 mg/dL), a prevalência de DMG foi de 7,6%, mas 
estima-se que essa prevalência seria aumentada para aproximadamente 18% 
com a adoção dos novos critérios para diagnósticos de DMG propostos pelo 
IADPSG e referendados pela OMS (12, 26). 

Considerando-se as elevadas taxas de obesidade em nosso país e mesmo a 
alta prevalência de DM de intolerância à glicose, não se deve subestimar a 
prevalência de hiperglicemia na gestação. Assim, deve-se, deve-se analisar as 
dificuldades regionais para implantação do diagnóstico universal, bem como 
as modificações que se farão necessárias na atenção pré-natal dessas gestan-
tes portadoras de DMG. 

Dessa forma, vários países tem se dedicado a analisar a melhor alternativa 
para diagnóstico do DMG, de acordo com as características de suas popula-
ções, bem como dos recursos disponíveis.
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Em 2015, a Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) 
analisou os critérios para diagnóstico de DMG, considerando as dificuldades 
econômicas de cada país e elaborou um documento sobre o tema. Alguns 
pontos importantes merecem destaque: 

•	 o apontamento de que o Brasil está entre os oito países prioritários para 
definição de critérios para diagnóstico de DMG; 

•	 o reconhecimento de que, se houver condição econômica ideal, deve-se 
utilizar os critérios do IADPSG, que foram referendados pela OMS; 

•	 cada país deverá analisar e propor a melhor forma possível de diagnóstico 
de DMG, de acordo com os recursos disponíveis para tanto (8).

Nesse mesmo ano, foi realizada em Lima, no Peru, a Conferência Pan-Ame-
ricana sobre Diabetes e Gravidez, onde novamente foi enfatizada a impor-
tância do diagnóstico de DMG, e a necessidade de que cada país se organize 
em relação à melhor forma de realizar esse diagnóstico.
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Capítulo 3: Recomendações para o 
Diagnóstico de Diabetes Mellitus 
Gestacional no Brasil

Considerando-se que gestações complicadas pelo diabetes apresentam risco 
aumentado de resultados perinatais desfavoráveis e o desafio brasileiro para 
redução do componente neonatal da mortalidade infantil, fica demonstrada 
a necessidade de um consenso nacional para o diagnóstico do DMG. 

Ressalta-se, também, o potencial de prevenção de risco para obesidade e DM 
do tipo 2 para a mulher com antecedente de DMG e seus filhos (25).

Para esse consenso foram analisados alguns pontos relevantes:

•	 Fatores clínicos de risco: A utilização de fatores clínicos de risco como 
forma de rastrear gestantes que devem ser submetidas a testes diagnósti-
cos para DMG não é ideal, pois apresenta baixa sensibilidade.

•	 Diagnóstico universal: deve-se proporcionar a todas as gestantes a pos-
sibilidade de diagnóstico de DMG.

•	 Viabilidade financeira e disponibilidade técnica do teste proposto: o 
método diagnóstico a ser utilizado deve ser o melhor possível dentro da 
capacidade da região.

•	 Teste com melhor sensibilidade/especificidade: considera-se que o tes-
te com melhor sensibilidade e especificidade para o diagnóstico de DMG 
é o TOTG com 75g, com os valores propostos pela IADPSG e referenda-
dos pela OMS 2013 e FIGO 2015 (8, 9, 14).

De todos os pontos relevantes acima citados merece destaque a reanálise do 
Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional considerando os critérios pro-
postos pelo IADPSG (2010), OMS (2013) e FIGO (2015) (8, 9, 14). Nessa 
reanálise é relevante destacar que a prevalência estimada de casos de DMG 
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passaria a ser de aproximadamente 18% na população brasileira e também 
o fato de que 86% dos casos que teriam diagnóstico de DMG pelo teste de 
tolerância a glicose de 75 gramas poderiam ser identificados apenas pela ava-
liação da glicemia de jejum do teste, pois apresentavam valor maior ou igual 
a 92 mg/dL (12).

Considerando-se as especificidades do Brasil, a proposição de duas estraté-
gias de diagnóstico de DMG para nossa população, na dependência da viabi-
lidade financeira e disponibilidade técnica de cada região é importante  para 
alcançar a maior cobertura possível e desta forma diminuir a iniquidade no 
acesso. 

3.1	 Diagnóstico de DMG em situação de viabilidade financeira e 
disponibilidade técnica total

Em situações de viabilidade financeira e disponibilidade técnica total, todas 
as mulheres devem realizar a glicemia de jejum (até 20 semanas de idade 
gestacional) para diagnóstico de DMG e de DM diagnosticado na gestação. 
Todas as gestantes com glicemia de jejum inferior a 92 mg/dL devem realizar 
o TOTG com 75g de glicose de 24 a 28 semanas. Se o início do pré-natal for 
tardio (após 20 semanas de idade gestacional) deve-se realizar o TOTG com 
a maior brevidade possível. Estima-se que assim sejam detectados 100% dos 
casos (Figura 2).
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Figura 2. Diagnóstico de DMG em situação de viabilidade financeira e disponibilidade técnica 

total

VIABILIDADE FINANCEIRA E 
DISPONIBILIDADE TÉCNICA TOTAL 

100% DE TAXA DE DETECÇÃ0

Início do pré-natal
< 20 semanas

GLICEMIA DE JEJUM 
IMEDIATAMENTE

Diabetes 
Mellitus 

TOTG 75g
Dosagens: jejum, 1ª hora e 2ª hora

Ao menos um valor de:
Jejum: 92 a 125 mg/dL
1ª hora ≥ 180 mg/dL

2ª hora: 153 a 199 mg/dL

Ao menos um valor de:
Jejum: ≥ 126 mg/dL

2ª hora ≥ 200 mg/dL

Glicemia de 
jejum
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3.2	 Diagnóstico de DMG em situação de viabilidade financeira  
e/ou disponibilidade técnica parcial

Em situações de viabilidade financeira e/ou disponibilidade técnica parcial, 
todas as gestantes devem realizar a glicemia de jejum no início do pré-natal 
para diagnóstico de DMG e de DM diagnosticado na gestação e caso o resul-
tado do exame apresente valores inferiores a 92 mg/dL, antes de 24 semanas 
de idade gestacional, deve-se repetir a glicemia de jejum de 24 a 28 semanas. 
Estima-se que assim sejam detectados 86% dos casos (Figura 3).

Figura 3. Diagnóstico de DMG em situação de viabilidade financeira e/ou disponibilidade 

técnica parcial

Glicemia de jejum

< 92 mg/dL < 24 semanas

< 92 mg/dL

Normal

Glicemia de jejum
24 a 28 semanas

92 a 125 mg/dL≥ 126 mg/dL

92 a 125 mg/dL≥ 126 mg/dL

Diabetes Mellitus 
Gestacional

Diabetes Mellitus

VIABILIDADE FINANCEIRA E/OU 
DISPONIBILIDADE TÉCNICA PARCIAL 

86% DE TAXA DE DETECÇÃ0

Início do pré-natal
em qualquer idade gestacional
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Capítulo 4: Avaliação pós-parto 

Ainda que a tolerância à glicose se normalize rapidamente após o parto na 
maioria das mulheres que desenvolveram DMG, o risco de desenvolvimento 
de DM do tipo 2 ou de intolerância à glicose é significativo. A incidência de 
diabetes entre mulheres com história prévia de DMG varia de 3 a 65% (27). A 
grande variação ocorre devido às diferenças étnicas, à falta de uniformidade 
dos critérios diagnósticos, ao uso de métodos distintos para diagnosticar dia-
betes após a gravidez, à adoção de diversos protocolos de acompanhamento, 
aos diferentes manejos estatísticos dos dados, e ao tempo de acompanha-
mento desigual. 

São considerados fatores de risco para o desenvolvimento de DM do tipo 2 
em mulheres com DMG prévio:

•	 Glicemia em jejum na gestação acima de 100 mg/dL.

•	 Etnia não branca.

•	 História familiar de diabetes tipo 2, principalmente materna.

•	 Ganho excessivo de peso durante ou após a gestação.

•	 Obesidade.

•	 Obesidade abdominal.

•	 Dieta hiperlipídica.

•	 Sedentarismo.

•	 Uso de insulina na gestação (28).
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A reclassificação deve ser feita, idealmente, seis semanas após o parto para 
todas as mulheres que tiveram DMG, utilizando-se os critérios padronizados 
para a população em geral (29).

A realização do TOTG com 75g de glicose, seis semanas após o parto, é con-
siderado o padrão ouro para o diagnóstico de diabetes após a gestação e deve 
ser a opção em situações de viabilidade financeira e disponibilidade técnica 
total (34). O diagnóstico de DM é estabelecido, fora da gestação, se a glice-
mia em jejum for ≥ 126 mg/dL ou 2 horas após sobrecarga de 75 g de glicose 
≥ 200 mg/dL (29). Se a glicemia de jejum for de 100 a 125, diagnostica-se 
a glicemia de jejum alterada. Caso o jejum seja inferior a 126 mg/dL mas a 
glicemia na 2ª hora após a sobrecarga com 75 g tenha valores de 140 a 199, 
têm-se o diagnóstico de intolerância à glicose (Figura 4).

Figura 4. Diagnóstico de Diabetes Mellitus (DM), glicemia de jejum alterada e intolerância à 

glicose em situação de viabilidade financeira e disponibilidade técnica total
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e 2ª hora: 140 a 199 mg/dL

Jejum ≥ 126 mg/dL
e/ou 2ª hora ≥ 200 mg/dL

Jejum: <100 mg/dL
e 2ª hora < 140 mg/dL

Intolerância à glicose Diabetes MellitusNormal
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6 semanas após o parto
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Em situações de viabilidade financeira e/ou disponibilidade técnica parcial, 
pode-se realizar a glicemia de jejum seis semanas após o parto para diagnós-
tico de DM e de glicemia de jejum alterada. O diagnóstico de DM é firma-
do se a glicemia em jejum for ≥ 126 mg/dL e de glicemia de jejum alterada 
quando a glicemia de jejum for de 100 a 125 mg/dL. É importante salientar 
que nesse caso estima-se que seja possível diagnosticar 66% dos casos de al-
terações no metabolismo de glicose incluindo o DM (Figura 5).

Figura 5. Diagnóstico de Diabetes Mellitus (DM) e glicemia de jejum alterada em situação de 

viabilidade financeira e/ou disponibilidade técnica parcial

VIABILIDADE FINANCEIRA E/OU 
DISPONIBILIDADE TÉCNICA PARCIAL 

66% DE TAXA DE DETECÇÃO

Glicemia de jejum

Glicemia de jejum
100 a 125 mg/dL

Glicemia de Jejum 
alterada

Glicemia de jejum
≥ 126 mg/dL

Glicemia de jejum
< 100 mg/dL

Diabetes MellitusNormal

Puérpura
6 semanas após o parto

Não se deve solicitar dosagem de hemoglobina glicada no pós-parto pois 
esse exame não está validado para o diagnóstico de diabetes no puerpério. 
Caso o TOTG com 75g de glicose ou a glicemia de jejum sejam normais, a 
paciente deverá ser avaliada anualmente por meio de glicemia de jejum e/ou 
TOTG com 75g de glicose ou pela medida da HbA1c.
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As taxas de avaliação do estado glicêmico pós-parto (reclassificação) de mu-
lheres que tiveram DMG são baixas, variando de 19 a 73% (30). Muitas são 
as barreiras e dificuldades encontradas para a reclassificação dessas pacien-
tes no pós-parto por parte dos profissionais de saúde, tais como: perda de 
seguimento e/ou dificuldade de se contatar as mulheres, existência de dire-
trizes inconsistentes, falta de familiaridade com as orientações que devem 
ser seguidas, desconhecimento da história de ocorrência de DMG. Por parte 
das mulheres, as principais barreiras à reclassificação pós-parto são: a falta 
de informação da importância do teste, dificuldade de acesso aos serviços de 
saúde, falta de tempo, ocupação excessiva com o recém-nascido ou, inclusi-
ve, perda da requisição do exame (30). 

É de suma importância a sensibilização dos profissionais de saúde e da po-
pulação sobre a necessidade de se realizar a reclassificação pós-natal em mu-
lheres que apresentaram quadro de DMG, já que a detecção e o tratamento 
precoce do diabetes tipo 2 reduzem o risco de complicações cardiovascula-
res e microvasculares nessas mulheres (31). A busca ativa dessas mulheres é 
essencial e deve ser considerada como estratégia para promoção de saúde, 
especialmente dentro da Estratégia de Saúde da Família, no SUS. Todas as 
unidades de saúde devem se responsabilizar pela captação dessas mulheres 
para a realização do rastreamento pós-parto. 
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